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Introduction

Linformation médicale au sens retenu
dans le cadre du développement du pro-
gramme de médicalisation des systemes
d'information (PMSI) a longtemps été sim-
plement utilisée comme un argument de
négociation budgétaire par les établisse-
ments de santé avec leur tutelle .
Plusieurs raisons peuvent expliquer cette
utilisation. Elles sont liées aux mécanismes
de production et d’exploitation par les dif-
férents acteurs. L'ensemble de ces causes
peut générer une spirale infernale obli-
geant une évolution importante des regles
pour que cette derniére se brise, ce que
fait la tarification a I'activité (T2A)@. En
effet, le délai d’utilisation annuel était
beaucoup trop long et constituait un véri-
table frein pour que le temps de produc-
tion de cette information soit court.

Le délai d'obtention de I'exhaustivité
constaté par I'ensemble des DIM publics
francais était relativement long puisqu'il
dépassait 45 jours. Ce délai était lui-méme
générateur d’'une mauvaise valorisation liée
au défaut de précision que le temps engen-
drait dans la description. Cette non-qualité
pouvait provenir d'oublis, de réalisation
groupée du codage, d’'une méconnaissance
de la part de cliniciens des régles précises
de codage, d’une volonté de rapidité et de
non-investissement sur une action jugée
trop administrative alors que le temps médi-
cal faisait défaut (sentiment renforcé par la
RTT et les repos de sécurité) ©.

De plus, la mise en place d’une description
médicale obligatoire uniqguement sur les
séjours et non sur les consultations “ asso-
ciée a I'utilisation d’une nomenclature pour
facturer et une autre pour la description
viennent se surajouter aux éléments
n‘ayant pas permis de faire évoluer de
facon significative le recueil et les traite-
ments de cette information. Labsence de
professionnalisation de la valorisation com-
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établissements (tarification a 'activité) fait

reposer, a terme, une large partie de leur

budget sur leur mission principale: les

soins. Le département d'information meédi-

cale (DIM), ayant en charge le traitement et

la transmission de données de qualité, doit

repenser les organisations et les outils

pour réaliser cette tache. La centralisation

des DIM, tout en respectant un travail de

proximité avec les producteurs, doit étre

analysée pour les prises en charge en hos-

pitalisation comme en consultation. De

méme, des outils simplifiant la saisie, tels
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parable a la logique de production déve-
loppée dans le monde industriel fait que la
montée en charge de l'information médi-
cale a probablement conduit a limiter son
développement a un niveau artisanal.

La dimension des DIM lors de leur créa-
tion par la circulaire n® 303 du 24 juillet
1989® a fait que, dix ans apres, bon
nombre étaient toujours dimensionnés
avec les mémes effectifs sans que soient
remises en cause les organisations et mis-
sions des services préexistant avant cette
date (bureau des admissions, services
financiers, secrétariats médicaux...). Or,
en dix ans, les missions se sont largement
développées.
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Lorganisation du recueil (centralisé versus
décentralisé) n’est pas non plus étrangere
a cet état des lieux. La mise en place de la
tarification a I'activité a partir du 1¢ janvier
2004 correspond a cette réforme pouvant
briser cette spirale. L'application, a terme,
de fagcon mécanique de la rémunération de
I'ensemble des établissements de soins par
ce formidable outil gu’est le PMSI permet
de le faire changer de registre d’intérét.
Outre son mode d'application, cette réforme
change aussi le controle qualité et les
conséquences de ce dernier. En effet, le
controle qualité, avant le passage a la T2A,

nomenclature permettra de décrire les
actes mais aussi de les facturer. L'abandon
d’'une partie de la nomenclature générale
des actes professionnels (NGAP) se fera
dans les quelques mois qui suivront I'utili-
sation de la CCAM dans sa version pure-
ment descriptive.

L'objectif des DIM est donc, dans le cadre
de cette réforme, de mettre en place les
organisations et les outils permettant de
réaliser une valorisation fiable de I'activité
pour I'établissement de santé mais a un co(t
acceptable de production. Or, I'organisation
impacte sur ce colt®. Lorsque I'on évoque

Dix ans aprés, bon nombre des DIM

étaient toujours dimensionnés avec les mémes
effectifs sans que soient remises en cause

les organisations et missions des services
préexistant avant cette date...

était peu contraignant et inefficace® com-
paré a celui qui sera mis en place dans le
cadre de cette réforme. La validité des don-
nées devra étre plus que parfaite puisque
seuls les dossiers jugés, par ce controle
ciblé”, comme ayant entrainé une surfac-
turation vis-a-vis de I'assurance maladie,
seront retenus pour calculer le montant de
Iindu que I'établissement devra rendre. A
cette réforme vient s'ajouter le changement
de la nomenclature des actes ©. En effet, le
catalogue des actes médicaux (CDAM) sera
abandonné au 1¢ janvier 2004 pour étre
remplacé par la classification commune
des actes médicaux (CCAM). Cette nouvelle

les outils de recueil et de traitement, trés
souvent la pensée s'oriente vers l'informa-
tique, mais ce n'est pas le seul outil de
recueil "%, Le support papier rentre forte-
ment en ligne de compte avec la produc-
tion de thésaurus, de feuilles précodées a
cocher, mais rarement sont évoquées la
nature méme de cette information et sa
présentation “¥.

Ce travail analyse les processus permettant
d’aboutir a la valorisation de I'activité selon
deux axes: la consultation et I'hospitalisation,
en se focalisant sur la problématique de la
saisie en termes de compétence d’acteur
ainsi qu’au travers d’un outil de saisie
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(12) Loi n° 83-25 du 19 janvier
1983, Journal officiel.

particulier développé au CH de Dieppe: le
thésaurus comprenant des codes-barres.

Recettes

Les ressources financieres de I'établisse-
ment sont issues de deux produlits. La pre-
miere source est majoritaire et correspond
aux activités de soins, la seconde a des
recettes que nous résumerons sous le
terme «activités industrielles » ou « produits
financiers » (par exemple la restauration ou
la blanchisserie). Cette deuxieme source
de financement n’entre pas dans le cadre
du projet de refonte du recueil de I'infor-
mation médicale. En revanche, les res-
sources issues de I'activité de soins seront
acquises selon des mécanismes bien
différents de ceux utilisés depuis 19832,
La collecte des fonds peut s'analyser selon
la temporalité de sa récolte mais aussi
selon la source qui les fournit. En effet,
deux grandes temporalités peuvent étre
énoncées: un paiement immédiat apres
réalisation de la prestation et un paiement
différé, soit par établissement différé de la
facture, soit par le type de débiteur.

Cette double combinaison, et notamment
le processus se situant entre la réalisation
de la prestation et le recouvrement, doit
étre décortiquée.

Nous nous attacherons a analyser le
recouvrement immédiat qui illustre bien la
problématique du recueil et du traitement
de l'information médicale dans sa partie
actes. Celui-ci est soumis a une double
contrainte et présente un intérét majeur
pour la trésorerie des établissements de
santé. De facon chronologique, il faut obli-
gatoirement que le recueil permettant I'éla-
boration de la facture soit réalisé en temps
réel et qu'il soit de qualité. Cette partie du
processus n'est pas aujourd’hui assurée
totalement, nous le verrons plus loin.

Le deuxieme élément qui doit permettre la
réalisation de ce paiement en temps réel
provient de la capacité du dispositif a effec-
tuer cette transaction. Méme si le recueil
est de fait et de qualité, faut-il encore qu'il
soit exploitable dans sa forme (codé et/ou
coté, inscrit sur papier libre ou saisi dans
le logiciel permettant de facturer). Ce pro-
cessus, aujourd’hui, repose obligatoirement
sur une informatisation et donc sur une
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segmentation des taches plus ou moins
importante. La conséquence de cette seg-
mentation impose que le personnel apte a
encaisser le montant de la facture soit pré-
sent et disponible pour réaliser cette action.
Trois absences de congruence sont obser-
vables:

* méme avec un recueil de qualité, la fac-
turation 24 heures/24 et 365 jours/365
n'est pas possible; c’est le cas notam-
ment des urgences, ou les agents aptes
a encaisser ne sont pas toujours présents;
la quantité des taches que le personnel
doit réaliser dans sa fiche de poste peut
étre un élément faisant obstacle a ce
recouvrement immédiat. Cette non-réali-
sation est liée au fait que des choix sont
réalisés par une priorisation avec, comme
élément de hiérarchisation, la possibilité
d’une solution alternative. C'est le cas des
secrétariats réalisant a la fois la régie, la
frappe du courrier, les comptes-rendus,
la gestion des rendez-vous, I'accuell, la
gestion du dossier patient...;

celui qui doit acquitter cette facture doit
étre présent et accepter de la régler
immédiatement. Autrement dit, il faut
que le patient accepte et qu'il ait de quoi
payer tout ou partie de la prestation.

Recuell et traitement
de l'information médicale:
état des lieux

Le recouvrement immédiat n’est pas la
problématique qui vient spontanément a
I'esprit lorsqu’on évoque le codage des
actes réalisés durant une hospitalisation.
Cependant, il nous semble utile de décrire
ce mode de prise en charge des patients
pour plusieurs raisons:

e longue expérience pour les départe-
ments d’information médicale de leur
recueil et leur analyse;

e premiere étape obligatoire pour la CCAM;

e similitude avec les consultations, au
niveau des problemes et des solutions;

e spécificités dans leur volume et leur
nature.

Hospitalisation (figure 1)
La prise en charge d'un patient dans le cas
de I'hospitalisation se déroule par défini-

tion sur plusieurs jours ou plusieurs
heures. Cette longue temporalité, compa-
rée a une consultation, implique obligatoi-
rement un recueil d’'informations médi-
cales riche, multiple, varié et étalé dans le
temps. Prenons ici uniqguement la diffé-
renciation qui peut exister sur les actes.
L'hospitalisation MCO a une durée
moyenne nationale en 1998 de
5,8 jours™, durant laguelle une multitude
d’actes techniques vont étre réalisés par
les différents professionnels (médecins ou
non). La charge technique des soins pro-
digués au patient est maximale dans les
premiers jours de son hospitalisation. Qui
dit nombre important d’actes réalisés en
début du séjour implique que la totalité de
ces derniers n'a pas été réalisée unique-
ment ces premiers jours mais que leur réa-
lisation s’est bien étalée sur la totalité du
séjour. Il est donc important que ce recueil
soit exhaustif et fait au fur et a mesure.
Cette réalisation, le plus précocement pos-
sible, répond aussi a un objectif de bonne
facturation, car cette précocité est fondée
sur I'espoir de rien oublier et permet une
bonne connaissance chronologique de
ce qui a été fait au patient. Le nombre
d'acteurs réalisant les actes étant tres
important dans un établissement de santé,
il est quasiment illusoire, voire utopiste, de
faire coder, saisir et valider I'ensemble de
ces professionnels. Dans ces trois actions,
seules les deux premieres peuvent étre lais-
sées au professionnel de terrain (au contact
direct du patient), car la troisieme corres-
pond a une tache qui devrait étre obliga-
toirement confiée a un «expert». Pour que
le recueil de I'information inhérente a la
réalisation de cet acte soit effectif, il faut
que les professionnels disposent d’outils
permettant cette action.

Ces outils peuvent s’analyser de facon
dichotomique. Le premier grand axe cor-
respond aux outils d'aide a la réalisation
du codage (thésaurus, fiches spécifiques
par appareil médical, selon la technicité
utilisée, logiciel d'aide au codage...). Le
deuxieme axe correspond a une préoccu-
pation ergonomique permettant d’inclure
le codage comme I'étape ultime de la réa-
lisation de I'acte technique (ordinateur por-
table, connaissance...).

La valorisation de I'acte pour les établisse-
ments de santé dans le cadre de I'hospita-
lisation est une nécessité. Au regard des
solutions que nous pourrions apporter pour
ameéliorer ce recueil, la formation des pro-
fessionnels nous semble une étape incon-
tournable. Mais de quels professionnels et
jusqu’a quel niveau? Cette formation pour-
rait s'appuyer sur des référents codeurs.
Des réunions périodiques pourraient étre
organisées avec pour objectifs la sensibili-
sation et la formation des professionnels
des services clinigues et médicaux aux
regles de codage et a I'utilisation des diffé-
rentes nomenclatures. Cependant, reste a
définir s'il faut un ou deux référents, ou s'il
faut ouvrir cette réunion a I'ensemble des
professionnels souhaitant venir s'informer.
La définition du référent codeur pourrait
voir, outre sa mission vis-a-vis de l'infor-
mation médicale de « porteur de bonnes
paroles », s'adjoindre une mission d’exper-
tise et d’audit.

La validation du codage des actes faite
durant I'hospitalisation pourrait étre réalisée
secondairement lors du codage, et plus
particulierement lors de la saisie des
diagnostics, ou les professionnels vérifie-
raient en méme temps la présence du
codage des actes et la cohérence des actes
réalisés avec les diagnostics proposés. Ce
professionnel (différent du référent) devrait
avoir des compétences importantes sur les
regles de traitement du résumé d’'unité
médicale (RUM).

La qualité du codage des diagnostics est
la cause majoritaire d’erreur lors des
contrbles qualité; la non-qualité du codage
des actes est rare. Cependant, 'information
médicale a souvent insisté sur I'obligation
de coder les actes pour une meilleure valo-
risation. L'omission d'un acte classant fait
basculer le séjour d’un GHM (GHS) médical
vers un GHM (GHS) chirurgical mieux
valorisé. La juste valorisation de l'activité
pour un établissement de santé va devenir
un élément capital dans les quelques mois
a venir. Qutre la qualité du codage, la rapidité

(13) Haut comité de la santé publique,
La Santé en France, rapport 2002.
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figure

Processus de production de linformation
médicale en hospitalisation

Codage immédiat

Rédaction (dictée)
du compte-rendu

Hospitalisation

Actes 1

Codage immédiat

de I'obtention de celui-ci est un élément
fondamental qui, aujourd’hui, n’est pas
acquise. Cette rapidité de codage pourrait
étre plus facilement obtenue si le médecin
ou tout autre professionnel était déchargé
de cette activité pour qu’elle soit transférée
vers des professionnels dédiés a cette tache.
Ces professionnels du codage devraient étre
correctement formés a la production du
recueil d’activité médique économique selon
les formats et regles adéquats.
Consultation (figure 2)

Le recueil d'informations médicales dans le
cadre de la consultation a pour enjeu la des-
cription des prestations réalisées sous forme
d’actes, car aucune description des motifs
de recours ou des diagnostics réalisés
durant celle-ci ne doit étre recueillie régle-
mentairement. En revanche, la description
des actes médicaux et/ou de ceux réalisés
par des professionnels de santé non médi-
caux est d'une importance extréme. Leur
recueil permettra la facturation des presta-
tions réalisées durant la consultation, et les
délais de production et de traitement per-
mettront d’encaisser immédiatement tout ou
partie de la somme due. A cette étape, il
faut préciser que durant 2004, et probable-

Délais : de 0 jour
a 21 jours maxi

Fin de I'hospitalisation

Edition
de la facture

Délais : de 0 jour
a 2 jours maxi

Frappe du

compte-rendu De 0 jour

aj+3

Au regard

du compte-rendu :
1. codage
des diagnostics
2. validation
des actes
techniques effectués
3. validation
des données
administratives
4. validation
du groupage

Déverrouillage
du dossier codage

ment 2005, deux nomenclatures perdure-
ront: la CCAM pour la description des actes
médicaux et la NGAP pour tous les actes
non médicaux. Cette coexistence durera tant
que la classification commune des actes des
professionnels de santé (CCAPS) ne sera
pas mise en service. La prise en charge du
patient dans le cadre de la consultation est
d’'une temporalité courte.

La valorisation de cette prestation réalisée
lors d’'une consultation présente deux
particularités qu'il faut détailler.

La premiére particularité correspond a la
simplicité de sa description. La prise en
charge dans le cas de I'externe corres-
pond a une succession d’actes référen-
cés dans une nomenclature. Avec la
NGAP, ce recueil implique un ordon-
nancement pour les actes de méme
nature, correspondant a une hiérarchi-
sation, car cette structure du recueil
déclenche un calcul permettant d’avoir
le montant global de I'ensemble des
prestations réalisées durant cette courte
prise en charge. Il faut dire que les
regles sont aisément informatisables et
que cette hiérarchisation réalisée par la
main de I'homme aurait donc pu étre

abandonnée. Avec la CCAM, les regles
connues a ce jour ne parlent plus d’or-
donnancement et il semble que les
indices de co0t relatif (ICR) des actes
s'ajouteront. Cette notion simplifie gran-
dement la saisie et le traitement.
La deuxieme particularité porte sur les
capacités de I'établissement a acquérir
une rémunération immédiate. La rému-
nération immédiate a la sortie du patient
implique plusieurs acteurs tout au long du
processus de traitement, lequel peut se
résumer en quatre séquences avec quatre
profils d'agent:

e 'agent producteur de I'acte incluant la
description (épistolaire au minimum,
associé ou non au codage);

e 'agent recueil;

e |'agent qui valide le recueil et émet la
facture;

e 'agent qui encaisse I'argent.
Malheureusement, aujourd’hui, le mode
de fonctionnement du traitement global de
I'information aboutissant a la valorisation
de l'activité externe repose essentiellement
sur le déclaratif sans aucune validation. La
facturation et I'encaissement sont réalisés
par un service administratif indépendant
du DIM. Ce service n’a aucun moyen pour
valider (omissions, erreurs...) les données
qui lui permettent de demander le paie-
ment de la facture. Avec la mise en place
de la tarification a I'activité, il ne parait plus
concevable que I'émission de la facture se
fasse sans que les agents du DIM n’aient
pas validé les données.
Par assimilation, 'information médicale
correspond a I'agent d’une grande surface
réalisant la pesée des fruits que la cliente
se propose d’acquérir. Son rble dans la
production quotidienne est bien de saisir
(sélection de la touche préprogrammée
décrivant le fruit acheté), controler
(recherche d’adéquation entre le contenu
du sac et la touche préprogrammée de
méme que l'occlusion du sac traduisant la
complétude) et générer la facture (appo-
sition de I'étiquette). En revanche, la per-
ception (régie) de la facture de cette pres-
tation pourrait étre tout a fait dévolue a une
autre personne eu égard aux regles de
fonctionnement (I'hotesse de caisse de la
grande surface).
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La validation dans le cadre de I'informa-
tion médicale permettant la facturation
implique I'acceés a I'information médicale
non structurée (compte-rendu). Au regard
des textes, seules les personnes du DIM
peuvent avoir acces directement et sans
aucune réserve a ces données.

La encore trois organisations peuvent voir
le jour:

e une application sur I'activité de consul-
tation du modele du recueil et de traite-
ment du PMSI, c’est-a-dire I'indépen-
dance du bureau des admissions et du
département d'informations médicales,
chacun travaillant au rythme qui lui est
propre. Cette organisation impliquerait
I'absence totale de paiement direct du
fait de I'obtention tardive des informa-
tions nécessaires. Cette affirmation peut
étre faite au regard de I'expérience dont
nous disposons sur les délais d’acquisi-
tion de I'exhaustivité dans le cadre de
I'hospitalisation. A ce délai d’obtention
il faudrait rajouter le temps de controle
et validation. Si cette organisation devait
voir le jour, associée a l'obligation de
réaliser un paiement direct, seules les
consultations sans acte technique pour-
raient étre éligibles a ce processus apres
avoir validé de facon rapide cette
absence d'acte;

tout en maintenant les structures et les orga-
nisations actuelles, un enchainement rapide
des différents protagonistes, c'est-a-dire le
médecin et le secteur de l'information médi-
cale, puis le bureau des admissions. Cette
vision est utopiste: nous ne pouvons pas
demander au patient d'attendre durant cette
chalne de production, qui, sur sa derniere
proposition, présentait trois, voire quatre,
maillons essentiels (médecin, secrétaire,
DIM, bureau des admissions);
concentration sur un seul et unique
agent d’'un maximum des taches. En
effet, le personnel devrait pouvoir
admettre le patient en consultation, trai-
ter son information médicale (recueil et
validation) et réaliser la facture. La des-
cription de I'acte resterait une tache du
producteur et la tache liée a I'encaisse-
ment pourrait étre faite en un autre point
si possible central de I'établissement
(figure 2).

figure

Processus de

production de l'information

médicale en consultation

Rédaction du
compte-rendu

Realisation
d'acte
technique

Cette derniere organisation aurait d'autres
vertus, notamment celle de permettre
d’améliorer I'accueil et le niveau de pres-
tation rendus puisque le patient pourrait
repartir immédiatement avec son compte
rendu. De plus, cela permettrait a I'éta-
blissement de récupérer immédiatement
de la trésorerie. Cette option ferait donc
fonctionner les régies publiques qui,
aujourd’hui, ne remplissent pas toujours
leurs roles. Un autre avantage serait la
facilité de rectification du codage : I'agent
saisissant le codage serait le méme que
celui ayant frappé le compte-rendu avant
le codage, d'ou la possibilié pour cet agent
de constater la similitude des deux docu-
ments. En cas de divergence, I'agent étant
a proximité immédiate du producteur, il
pourrait lui demander quel document est
complet et/ou erroné, ce qui limiterait le
déploiement superflu d’outil informatique
dans I'établissement. Une autre vertu de
ce dispositif serait d’obtenir rapidement et
de facon fiable le codage. Les controleurs
externes ne pourront pas remettre en
question a posteriori la facturation puisqu'il
y aura adéquation entre le compte-rendu
et le codage.

Malgré tout, au regard du volume que
cette activité génere, des difficultés per-
sistent. En effet, les établissements réali-
sent un nombre élevé par an de prises en
charge externes, dont une part importante
correspond a des actes techniques (radio-
logie, explorations fonctionnelles, consul-

I Producteur

[ Personnel

tation de chirurgie, ORL, maternité et
urgences...). La rapidité d’acquisition des
informations et leur caractere pertinent
doivent obligatoirement amener l'infor-
mation médicale a proposer des méthodes
rapides, simples et fiables. La tache est
rendue plus aisée par le caractere limité
et redondant des actes réalisés dans ces
consultations.

Cette triple association permet de réali-
ser pour un certain nombre de services
des feuilles précodées, ou le profession-
nel n'aurait plus qu'a cocher I'informa-
tion. Les outils de recueil, pour répondre
et compléter les données souhaitées,
devraient alléger et fiabiliser la saisie. Si,
au lieu de saisir le code composé des
huit «digits » en clair, ce code était trans-
formé en code-barres, le professionnel
dédié¢ au traitement de Iinformation
médicale disposerait d’un outil plus per-
formant. Loutil informatique jouerait ici
un rble non négligeable dans la réalisa-
tion de ce dispositif.

Classification commune
des actes médicaux (CCAM)

Il sagit d’'une obligation réglementaire défi-
nie par la lettre de la direction des hopi-
taux et de 'organisation des soins aux éta-
blissements de santé en date du 14 février
2002 relative a l'obligation d’utiliser la
CCAM dans le cadre du PMSI. A partir du
1er janvier 2004, toutes les données du

Encaissement

\ctualité
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figure

Structure du code CCAM

Numéro du digit 1 2 3 4 5
Code de saisies

Type code descriptifs de l'acte
Signification A

Codes descriptifs de I'acte
A Code de I'acte (7 caractires)
B Gode activite

C Code extension documentation
D Code de phase de traitement

Codes supplémentaires
E et F Modificateurs

G Association non prévue

H Remboursement exceptionnel

78910111213141516]

supplémentaires
B C D E E F F G H

Codes pour la tarification

A Code de I'acte

B Code dactivité

G Code phase de traitement
Modulée par

E Modificateurs tarifants

G Association non prévue

H Remboursement exceptionnel

Codes pour le PMSI

R Code de lacte

B Code dactivité

G Code phase de traitement

Fn italigue : éléments transeriptibles en code-harres.

figure
Code-barres
en EAN 13

410123 8901‘

4 5116 7

PMSI ne sont acceptées par les ARH que
sous ce format. Cette nouvelle nomencla-
ture a pour objectif de remplacer les
anciennes nomenclatures de codage
(CDAM) et de tarification (NGAP) qui
seront regroupées dans un seul guide. La
CCAM prépare ainsi les nouvelles regles
de tarification, I'unification des nomencla-
tures est de nature a modifier en profon-
deur l'organisation. La CCAM, avec
7200 codes, permet a la fois de mesurer
I'activité de I'établissement, d’évaluer le
co(t des actes et de participer a sa factu-
ration. Sa mise en place devrait simplifier
a terme le recueil d'information par une
saisie unique de l'activité réalisée. Le guide
de la CCAM est né, la version O sera com-
plétée par la version O bis du 19 décembre
2002. Actuellement, la version O bis est
utilisable en attendant la version 1 dite
«tarifante » qui prendra effet en 2004.

Pour décrire completement un acte ou
une prestation, I'opérateur doit compléter
le code principal par un ou plusieurs
codes supplémentaires. Ces codes
«modulateurs » sont obligatoires pour la
tarification, facultatifs pour le PMSI.
Chaque acte ou prestation est identifié
par un code auquel correspond un libellé
et un seul, le rendant univoque. Le sys-
teme de codage repose donc sur la saisie
du «code principal » et de ses attributs.
Le report de la mise en place de la
CCAM tarifante, ajouté a la mise en
place de la T2A et a la facturation de
I'activité externe pour les établissements
publics, aurait un impact non négli-
geable sur les modalités de facturation,
et donc sur I'organisation interne des
établissements.

Le code-barres

Notre société est une société de consom-
mation ot la concurrence est tres impor-
tante. Le monde industriel a depuis long-
temps cherché a optimiser le travail de I'étre
humain en ne lui laissant que les taches
auxquelles il apportait une valeur ajoutée ou
qu’une automatisation ne pouvait effectuer.
La grande majorité des produits que nous

achetons portent sur leur emballage ce
qu’on appelle un «code-barres » (figure 4),
c’est-a-dire un numéro d'article internatio-
nal, imprimé au moment de la production
des marchandises. Ces numéros facilitent
la reconnaissance des articles pour le com-
merce et délivrent des renseignements tres
utiles (pays de production, producteur,
nature du produit, etc.). D'autres applica-
tions ont été utilisées, par exemple dans les
laboratoire d’analyse médicale et pour le
matériel dans des entreprises. Ces codes
peuvent étre scannés automatiquement a
I'aide de «douchette », évitant ainsi a I'opé-
rateur de saisir le code, source d’erreurs, de
perte de temps et de manque d'intérét et de
plus grande difficulté pour changer ledit
code lorsqu'il est en clair. Cette action per-
met a la caisse des magasins de reconnaitre
instantanément I'article et son prix. On sup-
pose aujourd’hui que plus de 90% des
articles portent ce code-barres.

La compréhension de la construction de
ces numéros est importante. A noter que
le principe expliqué ici porte sur les
chiffres mais qu'il est également applicable
a 'alphabet, élément important pour une
utilisation en information médicale.
L'objectif de ces codes-barres est de dimi-
nuer le temps de saisie, I'acceptabilité par
les agents, notamment lorsque le code est
de structure longue ou complexe, fiabiliser
la saisie, faciliter la gestion des informa-
tions rattachées au code (existence et
valeur du produit).

On peut se demander pourquoi a été
développée une autre expression des
caracteres puisque, en principe, les scan-
ners sont en mesure de reconnaftre des
chiffres décimaux normaux comme O, 1,
2, 3 ou les lettres A, B, C, D (majus-
cules/minuscules). Cette expression intel-
ligible pour I'numain serait en effet plus
simple, mais les probabilités d’erreur sont
plus élevées, surtout lorsque des parties
de chiffres sont abimées. De plus, la lon-
gueur des codes serait trop importante
pour étre interprétable par nos scanners.
Voila pourquoi ils sont traduits en une
suite de barres de largeurs différentes,
noires avec des interstices blancs, avec
un fort contraste graphique. Ce code est
facilement lisible par les machines et est
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slr a 99 %. Les fautes de lecture sont
quasiment exclues.

Chaque code décimal est représenté par
deux barres et deux interstices. Il y a ainsi
quatre parties pour chacun, deux fois
deux parties pour chaque chiffre décimal.
Les nomenclatures utilisables dans le
cadre de I'information médicale (CIM 10
et CCAM) comportent a la fois des lettres,
des chiffres, voire des symboles. Par
exemple le code diagnostic d’une «angine
de poitrine [angor] instable avec élévation
des marqueurs biochimiques [enzymes]
myocardiques » est 120.0+0. Le code acte
d'un électrocardiogramme (ECG) est
DEQPOQO3 (figure 6).

[l faut pour cela des structures de codes
intégrant cette dimension comme celle
que nous utilisons a Dieppe, la «Bar
Sample 128AB ». Nous avons développé
sous Access un module permettant de
réaliser des thésaurus et des feuilles de
consultation par discipline utilisant ces
codes-barres.

L'expérience des codes-barres acquise
au centre hospitalier de Dieppe, notam-
ment sur I’hospitalisation, montre le
caractere porteur de ce dernier sur la
saisie des actes, mais aussi sur les
diagnostics, dans le cadre de la dialyse
pour ces derniers.

Conclusion

La réalisation du codage nécessite du
personnel compétent et facilement
adaptable lors des changements de
regles. La mise en place d'un véritable
service spécialisé comme support technique
pour les services producteurs permet de
répondre de facon optimale a cette mission,
notamment en développant des outils
d’aides comme des feuilles précodées en
codes-barres.

L'organisation devant gérer I'information
médicale correspond a une vision trans-
versale des différents processus permet-
tant d’une part de fiabiliser les éléments
de production et d’autre part de profes-
sionnaliser 'ensemble du processus de
recueil et de traitement de I'information
médicale générant les ressources finan-
cieres de I'établissement. Ce dispositif

repose sur une réorganisation profonde
du département d’information médicale
en lui confiant la responsabilité de I'en-
semble de cette mission, car il est évident
qu’au regard des enjeux et des compé-
tences disponibles, le DIM, ayant prépon-
dérance sur les actions et les décisions,
doit acquérir la maftrise du processus de
production. Les unités d’information
médicale devront gérer le recueil de
I'information médicale, la validation, le
traitement, 'autorisation de facturer un
dossier pour que d’autres réalisent
I’encaissement, mais aussi I'analyse de
I'activité qui en résulte. .
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Représentation du chiffre 3

par trois ensembles

Zeichensatz A
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Zeichensatz B

——N—— L
—_—— =
_——=— =
== .o
—— T
—_— =
===
= = =~
===
===

Les barres et les interstices sont de largeur différente suivant le chiffre qui est représenté. L'exemple

du chiffre 3 est utilisé ici pour comprendre la construction d’un «module », une suite de deux barres

et de deux interstices, ce qui représente toujours un chiffre (en EAN). Chaque chiffre décimal peut étre
représenté de trois maniéres différentes: trois ensembles différents de barres et d’interstices peuvent
représenter le méme chiffre. On distingue alors trois sortes d’ensemble que I'on désigne par A, B, et C.

Le module B et le module C sont symétriques. En revanche, le module A est I'inverse de C par rapport

aux couleurs. Cela veut dire que les barres dans le module A sont des interstices dans le module C.

On voit maintenant comment naissent les différentes largeurs des barres.

La largeur maximale d’une barre est 1/7¢ de I'ensemble du module puisqu’y s'ajoutent une autre barre

et deux interstices avec au minimum 1/7¢ de la largeur du module, ce qui, ensemble, représente un chiffre.

figure

Exemples de codes-barres :
un code diagnostic et un code acte

Code-barres de 120.0+0

120. 0+0<

Code diagnostic d’une «angine de poitrine
[angor] instable avec élévation

des marqueurs biochimiques [enzymes]
myocardiques »

Code-barres de DEQP003

DEQPO O03F

Code acte d’un électrocardiogramme (ECG)
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